J AFR CHIR DIGEST 2014; VOL 14(1) : 1601 - 1606
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RESUME

Objectif : identifier les étiologies et évaluer la prise en charge des cholestases extrahépatiques dans le service de chirurgie générale
etdigestive duCHU de Cocody.

Materiel et Méthodes: Cette étude rétrospective aconcerné lapériode dejanvier 2000 ajuin 2011. Elleainclus 50 patientsdont 27
hommes et 23 femmes avec un &ge moyen de 50,9 ans.

Resultats : les principaux motifs de consultation ont été une douleur abdominale associée a un ictére (n=34) et une masse
douloureuse (n=10). L'amaigrissement et la fiévre ont été notés respectivement (n=38) et (n=24). Les examens morphologiques tels
que laTDM (n=41), I'échographie (n=40) et laFOGD (n=20) ont permis de poser les diagnostics préopératoires suivants : tumeur de
la téte du pancréas (n=27), tumeur duodénale (n=3), ampullome vatérien (n=2), tumeur vésiculaire (n=5), LVBP (n=5), plastron
vésiculaire (n=5), syndrome de Mirizzi (n=3) et ligature VBP (n=1). Onze patients sont décédés dans la période préopératoire. Vingt
quatre patients ont été opérés. Les principaux gestes effectués ont été une DPC (n=2), une double dérivation biliaire et digestive
(n=6), une anastomose cholédoco-duodénale (n=4), ou hépatico-jéjunale (n=1), une sphinctérotomie (n=1). Les Suites opératoires
ont été simples dans 16 cas (66,7%). Sept déces (29 %) sont survenus en période postopératoire. Un cas de fistule biliaire a été
observé.

Conclusion : La tumeur de la téte du pancréas est I'étiologie la plus fréquente. Le scanner est I'examen paraclinique de choix. La
dérivation bilio-digestive estle geste adapté.

Mots-clés: Cholestase ; Extrahépatique ; Etiologie

SUMMARY

Objective. toidentify the etiology and to value the management of the extrahepatic cholestasis.

Material and methods. We performed a retrospective study from January 2011 to June 2011. There were 27 men and 23 women
with amedian age 50,9 years..

Results. The principal reason of consultation were an abdominal pain associated toicterus

(n=34) and the painful mass (=10). The weight loss (n=40) and the fever (n=24) were observed. The computed tomography (n=41)
the ultrasonography (n=40) and the upper digestive endoscopy (n=20). Performed preoperative diagnosis of cephalic pancreatic
tumor (n=27) duodenal tumor (n=3) ampulloma (n=2) gall bladder tumor (n=5) bile duct lithiasis (n=5) Mirizzi syndrome (n=3)
plastron of the gall bladder (n=5) the ligature of bile duct (n=1) . Eleven patients died in the preoperative period. Twenty four patients
were operated on; The main actions carried out were the cephalic duodenopancreatectomy (n=2) the double derivation biliary and
digestive (n=6) choledocoduodenal anastomosis (n=4) or hepaticojejunal (n=1) sphincterotomy (n=1).

The postoperative course was uneventful in cases 16 (66,7%). The mortality rate was 29 % (7 cases). One case bliliary fistula
occurred.

Conclusion. The tumor of the pancreatic head is the most frequent etiology. The computed tomography is the most practiced
complementary investigationand biliary enteric anastomosis is the most adapted intervention.

Keyswords. Cholestasis, Extrahepatic, Etiology.
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INTRODUCTION

Lacholestase extrahépatique se définit comme étantun
arrét de I'écoulement de la bile Siégeant sur les voies
biliaires depuisle hile du foie jusqu'aleur abouchement
dans le duodénum [1]. Elle correspond a des icteres dus
a une obstruction mécanique de la voie biliaire
principale [1]. Ce sont des icteéres chirurgicaux par
excellence. Les étiologies sontdiverses[1].

Si le diagnostic d'obstacle biliaire est aisé, son étiologie
est parfois difficile a affirmer dans la période
préopératoire. L'angiocholite qui en résulte fait toute la
gravité mettant en jeu le pronostic vital d'ou I'intérét
d'une prise encharge précoce [1]. Laprise encharge est
aléatoire dans notre milieu en raison de I'absence de
moyens d'investigation performants et de
I'insuffisance de plateau technique adéquat.

Nous avons entrepris ce travail dans I'objectif
d'identifier les étiologies et d'évaluer la prise en charge
en relevant les difficultés diagnostiques et
thérapeutiques des cholestases extrahépatiques dans
notre service.

MATERIEL ET METHODES

Cette étude rétrospective a été menée dans le service de
Chirurgie Générale et Digestive au CHU de Cocody a
Abidjan, couvrant la période de janvier 2000 a juin
2011. Nous avons dépouillé les dossiers de tous les
patients présentant une cholestase clinique et/ou
paraclinique. Nous avons retenu les dossiers des
patientsrépondantaux critéres d'inclusion suivants:
-age >15ans

-dossier médical complet

- diagnostic de cholestase extrahépatique confirmé par
les bilans biologique , morphologique et /ou
I'intervention chirurgicale.

Nous avons retenu 50 patients sur 4342 malades
hospitalisés soit (1,52%). Il s'agissait de 27 hommes et
23 femmes avec un sex ratio égal a 1,2 dont I'dge moyen
étaitde 50,9+ 16,5 ans (extrémes: 15et83ans).
Quatorze patients (28 %) avaient des antécédents
médicaux : ulcere gastro-duodénal (n=3), HTA +
diabete (n=5), une insuffisance rénale aigué (n=1), une
hémoglobinopathie (n=2), une sérologie VIH positive
(n=1) et une tuberculose pulmonaire (n=1). Les
antécédents chirurgicaux comportaient : une
appendicectomie (n=4), une cure herniaire (n=6) et
une cholécystectomie (n=1).

Cette étude nous a permis d'analyser les données
diagnostiques et thérapeutiques. La mortalité et
morbidité ont été considérées jusqu'a 1 mois. La durée
d'hospitalisation et le recul ont été évalués.

RESULTATS
Le délai moyen de consultation était de 116,7 jours £
133,7 jours (extrémes : 7 et 728 jours). Le motif de

consultation était une douleur a I'hypochondre droit
associée a un ictére dans 34 cas (68%), une masse
douloureuse dans 10 cas (20 %), une masse
douloureuse associée a un ictére dans 5 cas (10 %) et
un ictére rétentionnel postopératoire
(cholécystectomie) dans 1 cas (2%). La
symptomatologie fonctionnelle était marquée par une
douleur abdominale (n=50), un ictére (n=50), une
urine foncée (n=42) (Tableau ). Un amaigrissement
et une fievre ont été notés respectivement chez 38
patients (76 %) et 24 patients (48 %). L'examen
physique a permis de déceler une douleur a
I'hypochondre droit (n=48 soit 96%), une grosse
vésicule (n=23 soit 46 %) et une hépatomégalie (n=19
s0it 38 %).

Tableau n° 1 : Signes fonctionnels relevés chez les patients

Nombre pourcentage
Douleurs abdominales 50 100
Ictére 50 100
Urine foncée 42 84
Selles décolorées 24 48
Prurit A 68

Concernant le bilan biologique, la bilirubine totale et
labilirubine conjuguée étaient élevées dans 48 cas (96
%), la phosphatase alcaline était élevée dans 47 cas
(94 %,) lagamma GT élevée dans 46 cas (92 %) et le
TP était abaissé dans 22 cas (45 %) et corrigé dans
tous ces cas aprés l'injection parentérale de la
vitamine K1 (test de Kohler). Au plan morphologique,
I'échographie a été réalisée chez 40 patients (80 %)
montrant une dilatation des voies biliaires intra et
extrahépatiques dans 26 cas (65 %), une lithiase de la
voie biliaire principale (VBP) dans 2 cas et une tumeur
de la téte du pancréas dans 16 cas. Le scanner a été
réalisé chez 41 patients (82 %) objectivant une
lithiase de la VBP dans 4 cas et une tumeur de la téte du
pancréas dans 23 cas (Tableau Il).
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Tableau Il : Résultats scannographiques

Nombre Pourcentage

Hépatomégalie homogene 5 12,2
Grosse vésicule 19 46,3
Dilatation voies biliaires 37 90,3
intra et extrahépatiques
Tumeur téte pancréas 23 56,1
Tumeur vésiculaire 4 97
Tumeur duodénale 2 48
Ampullome vatérien 1 24
Lithiase VBP 4 47
Kyste téte pancréas 1 24
Envahissement vasculaire 7 171
Adénopathies coelio- 10 244
Mésentériques et latéro-
aortiques
Foie nodulaire 10 244
Lithiase vésiculaire 4 97
Cholécystite lithiasique 5 12,2
Ascite 13 31,7
Infiltration graisse PP 5 12,2

Une cholangiographie transpariéto-hépatique a été
pratiquée chez 1 patient (a la recherche de la cause de
I'obstacle biliaire devant l'indisponibilité du TDM)
mettant en évidence une dilatation des voies biliaires
intra et extrahépatiques en rapport avec un obstacle du
bas cholédoque. La FOGD effectuée chez 20 patients, a
objectivé un ampullome vatérien (n=2), une tumeur
duodénale (n=3) et des lésions inflammatoires gastro-
duodénales (n=5). Unadénocarcinome bien différencié
du pancréas (n=2), un adénocarcinome moyennement
différencié du duodénum (n=2) et une duodénite
chronique (n=1) ont été les résultats histologiques des
biopsies effectuées lors de la FOGD. Au terme des bilans
clinique et paraclinique, les diagnostics préopératoires
retenus ont été une tumeur de la téte du pancréas
(n=27 soit 54 %), une LVBP (n=5so0it 10 %), un plastron
vésiculaire (n=5 soit 10 %) et une tumeur vésiculaire
(n=4s0it8%) (Tableau IlI).

Tableau llI: Diagnostics préopératoires

Nombre Pourcentage
Tumeur téte pancréas 27 54
Tumeur vésiculaire 4 8
Tumeur duodénale 3 6
Ampullome vatérien 2 4
Lithiase VBP 5 10
Plastron vésiculaire 5 10
Syndrome Mirizzi 3 6
Ligature VBP 1 2
Total 50 100

Vingtquatre patients (48 %) ont bénéficié d'une prise
en charge chirurgicale. Vingt six patients (52 %)
n‘avaient pas eu de traitement chirurgical pour des
motifs suivants : décés survenu dans la période
préopératoire (n=11), patients jugés inopérables
(n=5), refus de l'intervention chirurgicale (n=5),
difficultés financiéres (n=5).

La voie d'abord a été une médiane sus ombilicale
(n=21) ou une sous costale (n=3). L'exploration
peropératoire avait permis de mettre en évidence une
tumeur de latéte dupancréas (n=11soit (45,8 %) une
lithiase de la VBP (n=4 soit 16,6 %) ou un plastron
vésiculaire (n=4s0it 16,6 %) (Tableau IV).

Tableau 1V : Diagnostics per opératoires

Nombre Pourcentage

Tumeur téte pancréas 11 45,8
Lithiase VBP 4 16,6
Plastron vésiculaire 4 16,6
Tumeur duodénum 1 4,2
Tumeur vésiculaire 1 4,2
Ampullome vatérien 1 4,2
Syndrome Mirizzi 1 4,2
Ligature VBP 1 4,2
Total 24 100
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Les gestes effectués ont été une DPC (n=2) chez 2 patients atteints d'une tumeur de la téte du pancréas, une double
dérivation biliaire et digestive (n=6) chez des patients atteints respectivement d'une tumeur de la téte du pancréas
(n=4), d'une tumeur duodénale (n=1) et d'un ampullome vatérien (n=1) et une dérivation cholédoco-duodénale (n=4)
chez des patientsatteintsd'une lithiase de la VBP (n=3) ou une tumeur de la téte du pancréas (n=1) (Tableau V).

Tableau V: Modalités thérapeutiques fonction des affections

Tumeur  Lithiase Tumeur

Tumeur Ampullome Plastron Ligature

pancréas VBP duodénale  vésiculaire vatérien vésiculaire VBP
DPC 2
Double dérivation 4 1
biliaire et digestive
Cholédoco-duodénale 1 3
Hépatico-jéjunale 1
Cholécysto- 1
duodénale
Sphinctérotomie 1
Cholécystectomie 5
Laparotomie 3
exploratrice
Gastrojéjunostomie 1
Total 11 4 1 1 5 1
Les suites opératoires ont été simples (n=16 soit 66,7 DISCUSSION

%). Sept déceés sont survenus (29 %) chez des patients
atteints d'un cancer du pancréas. Les causes de déces
ontété:

-un choc hypovolémique (n=3) survenu a j1 chez une
patiente ayant subi une laparotomie exploratrice, a j2
chez un patient ayant subi une DPC et a j3 chez un
patientayant subi une double dérivation.

-un choc septique (n=3) survenu chez 2 patients a j6
ayant subi une laparotomie exploratrice eta j8 chez un
patient ayant subi une dérivation cholécysto-
duodénale.

-etun choc hémorragique survenuaj10chez un patient
ayant subi une double dérivation. Un cas de fistule
biliaire estapparueal3et tarieaj25 chez une patiente
ayant subi une cholédoco-jéjunale pour cancer de la
téte du pancréas.

Lamoyenne d'hospitalisationa été de 13,1 jours £14,1
jours (extrémes : 1 et 73 jours). Les patients ont été
revus avec un recul allant de un mois a trois mois. Cing
patients ontété perdusde vue.

La cholestase extrahépatique encore appelée
cholestase chirurgicale, est une affection peu
fréquente dans notre milieu. Nous avons enregistré 50
cas en 10 ans (5 cas/an). Hakimi et al & Niamey, ont
décelé 50 cas en 5 ans (10 cas /an) dans leur série [2].
En occident des séries plus importantes rapportées
[3-5]. La prévalence est probablement sous estimée
dans les séries africaines en raison de I'absence de
séries autopsiques et de l'accessibilité limitée d'une
grande partie des populations aux moyens
diagnostiquesadaptés [6-9].

Si I'ictére et la douleur abdominale sont les signes les
plus fréquemment retrouvés (100% dans notre série
et respectivement 94 % et 76 % dans celle de Hakimi
etal. [2]); la douleur abdominale est le principal motif
de consultation. Le bilan biologique a permis de
confirmer le diagnostic de la cholestase
extrahépatique danstous les cas. L'abaissementdu TP
a été décelé dans 44 % et corrigé dans tous les cas
aprés le test de Kohler qui est est un excellent
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indicateur diagnostique de la cholestase
extrahépatique [1,6].

Si le diagnostic de la cholestase extrahépatique est aisé
(clinique et biologique), son étiologie est parfois
difficile a mettre en évidence dans la période
préopératoire ; d'ou I'intérét de l'imagerie médicale.
Les progres de l'imagerie médicale ont largement
contribué a améliorer la prise en charge des patients
présentant une cholestase extrahépatique [10]. Si la
TDM, I'échoendoscopie et la cholangio-
pancréatographie rétrograde endoscopique (CPRE)
sont les examens morphologiques nécessaires, la
cholangio-IRM ou BILI-IRM reste a I'heure actuelle le
meilleur examen paraclinique a la recherche de
I'étiologie de la cholestase [10,11]. La bili-IRM est une
technique noninvasive alors que I'échoendoscopie et la
CPRE nécessitent une analgésie [10]. C'est une
imagerie pertinente de la pathologie biliaire avec une
précision diagnostique d'environ 90 % [10]. Elle est
plus performante dans le diagnostic de la pathologie
obstructive de la VBP qu'elle soit lithiasique, tumorale
ou iatrogene. Mais son codt et son indisponibilité
limitent sa vulgarisation [1,10]. I'échoendoscopie est
supérieure a la bili-IRM dans la détection des
microcalculs [1,10]. La CPRE permet d'effectuer des
gestes thérapeutiques (drainage biliaire, extraction
calculeuse). Néanmoins I'échographie abdominale est
I'examen paraclinique morphologique de 1ére
intention malgré ses limites et son caractére opérateur
dépendant. Car elle est non invasive, répétitive,
disponible et peu couteuse [1,10]. Elle a fait le
diagnostic étiologique dans 94 % dans I'étude de
Hakimi et al. [2]. Elle a été effectuée dans notre série
dans 80 %. Sila TDM a été réalisée dans 82 % des cas
dans notre étude, Hakimi etal. [2] y ont eu recours dans
seulement 2 % des cas. Al'instar de nombreuses études
africaines [2,7,12] dans notre série, la TDM est
I'examen morphologique nécessaire a la recherche de
I'étiologie de la cholestase extrahépatique. Car sa
sensibilité et sa spécificité sont supérieures a celles de
I'échographie [1,5]. L'absence de I'échoendoscopie, et
surtout de la bili-IRM, expliqgue un certain degré
d'incertitude diagnostique.

Seulement 24 patients (48 %) ont bénéficié d'une prise
en charge chirurgicale. L'exploration peropératoire a
permis de distinguer deux groupes d'étiologies de la
cholestase extrahépatique : les affections tumorales
(58,4 %) et les affections non tumorales (41,6 %). La
tumeur de la téte du pancréas a été prédominante (45,8
%) ; lalithiase de la voie biliaire principale (LVBP) vient
en deuxiéme position (16,6 %). Par contre dans la série
de Hakimi et al. [2] a Niamey la lithiase de la VBP a été
I'étiologie laplus fréquente (78%) tandis que la tumeur
de la téte du pancréas a concerné 16 % des malades.
Cependant une étiologie a particulierementattiré notre
attention : la ligature de la VBP au cours de la
cholécystectomiequi démontre l'intérét d'une

précaution particuliére notamment la réalisation de
la cholangiographie peropératoire (CPO) au cours de
la cholécystectomie. La CPO permet non seulement de
détecter les calculs dans la VBP et de déceler les
anomalies des voies biliaires mais aussi de réduire le
risque et la gravité des plaies iatrogénes de la VBP [8].
Selon Salembier « pas de chirurgie biliaire sans la CPO
» [13].Malheureusementelle n'est pas pratiquée dans
notre milieu. La polémique entre les partisans de la
CPO systématique et ceux de la CPO sélective, est loin
d'étre close par lavoie coelioscopique [3,13].

Le traitement chirurgical a visée curative dans les
obstructions tumorales, reste I'exérése mais elle n'est
possible que dans environ 20 % des cas dans la
majorité des études [8]. Le taux de résécabilité est
élevé dans certaines études variant entre 30 et 40 %
[9]. Il a été faible dans la série de Moumen et al. [12].
L'exérése a été possible dans notre étude dans 2 cas sur
14 cas soit 14,3 %. Aucune résection n'a été effectuée
dans les études de Hakimi et al. [2] et de Faik et al [7].
Sielezneff et al. [14] ont eu un taux de résécabilité de
83,6 % dans les ampullomes de vater. Le geste palliatif
dans les obstructions tumorales, consiste a pratiquer
une dérivation bilio-digestive. Elle a été effectuée dans
notre série dans 8 cas sur 14 soit57,2%, associée aune
gastro-jéjunale dans 6 cas. Dans les affections non
tumorales la dérivation bilio-digestive a été pratiquée
dans 40 %descas. Elle a été dans I'ensemble le geste le
plus réalisé (50%) dansnotre étude. Lafistule biliaire,
hantise de cette technique, a été décelée dans 1 cas
dans notre série a I'instar de I'étude de Sieleneff et al.
[14]. Sanogo et al. [9] et sano et al. [8], ont
respectivement observé un taux de fistule biliaire de
11,4 % et 15 %. Berthou et al. [3] ont révélé un faible
taux de 1,7 %. Sur les 50 patients retenus dans notre
série, nous avons enregistré 11 décés (22 %) dans la
période préopératoire et 7 déces (29,2 %) dans la
période postopératoire ; soit au total 18 déces avec un
taux global de mortalité de 36 % dans la période
périopératoire. Le déces est survenu chez des patients
atteints d'une tumeur de la téte du pancréas. Dans les
études de Hakimi et al. [2] et sano et al. [8] le taux de
mortalité postopératoire était respectivement de 22 %
et 16 % également survenu chez des patients atteints
d'un cancer de la téte du pancréas. Ce constat
démontre I'effroyable pronostic de cette affection. En
casd'obstacle biliaire, la hantise demeure latumeur de
latéte du pancréascar cette pathologie estgrave.

Ce fort taux de mortalité périopératoire pourrait étre
réduit par I'introduction de la méthode endoscopique
(endoprothese biliaire, extraction calculeuse) dans
notre arsenal thérapeutique. Elle pourrait étre d'un
apport précieux dans la prise en charge de ces patients
en permettant une levée de I'obstacle biliaire et par
surcroit améliorer le confort [11]. Elle peut étre
temporaire différant une chirurgie ou définitive. Elle
permet d'éviter une chirurgie a risque chez des

1605




CHOLESTASES EXTRAHEPATIQUES AABIDJAN

patients le souvent alités (état précaire). Le taux de

succeés varie entre 87-90 % selon les séries avec un taux
de complication & la technique négligeable [11].
Certains auteurs ont montré que le drainage biliaire
préopératoire diminuerait le taux de complication
septique et la mortalité [1,11] ; par contre d'autres ne
voientpas|'influence [4,7,14]. Le taux de mortalité s'est
élevé a 1 % dans I'étude de Berthou et al. [3] sur la
lithiase de la voie biliaire principale. L'acte chirurgical
est curatif dans les cas d'obstacle par lithiase biliaire
avec un bon pronostic. Il est frequemment palliatif dans
les obstructions tumorales de pronostic sombre.

CONCLUSION
La tumeur de la téte du pancréas est I'étiologie la plus

fréquente (54 %).

La Tomodensitométrie reste I'examen paraclinique de
choix. La dérivation bilio-digestive (50 %) est le geste
adapté dans notre milieu.

Les difficultés diagnostiques et thérapeutiques sont
liéesau long délai de consultation,

A l'absence de moyens d'investigation performants, a
I'insuffisance du plateau technique et au faible pouvoir
d'achat des patients.

L'introduction des moyens d'investigation tels que
I'échoendoscopie et la bili-IRM et du traitement
endoscopique (prothese biliaire) dans notre arsenal
thérapeutique pourrait améliorer le pronostic de nos
patients.
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